
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY             CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

AD 65 (KOREAN) (2/02) 

내과내과내과내과    및및및및    외과외과외과외과    치료에치료에치료에치료에    대한대한대한대한    부모의부모의부모의부모의    위임장위임장위임장위임장    

 

______________________________________________ 귀하 

                       청원자 성명 

 

귀하께서 입양을 신청한 ______________________________________________에 
출생한 미성년자인 ______________________________________________의 아버
지/어머니인 본 서명자는 이로써 귀하에게 검사, 치료, 진찰 절차, 예방 접종 및 면
역 예방 주사를 포함한 내과 치료, 그리고 앞서 언급한 아이에 대해 평판 있는 의
사가 권고하거나 꼭 필요하다고 여기는 외과 치료를 위한 어떠한 동의서에든 서명
할 수 있는 권한을 위임합니다. 본 위임은 입양이 승인되거나 아이가 귀댁에서 나
갈 때까지 유효합니다. 
 
 
20___년 ___월 ___일 
 

 부모의 서명 ______________________________________________ 
             ______________________________________________ 

 
 
 
증인 
 
______________________________________________  
 
 

 

 

 

 
 


